Traitement de la denutrition : 
nutrition parenterale 


Michel Hasselmann 

Christine Kummerlen 

Service de reanimation medicale 
Hopital civil 
6709 1 Strasbourg Cedex 
michel.hasselmann@chru-strasbourg.fr 


La denutrition touche 
un nombre important de malades 
hospitalises dont elle aggrave 
le pronostic. Sa correction est 
indispensable et passe 
dans la majorite des cas par 
une prise en charge dietetique 
et (ou) une alimentation 
enterale. Dans un certain 
nombre de cas, en particulier 
pour les malades les plus denutris, 
il faut recourir a la nutrition 
parenterale, technique dont 
I’efficacite nutritionnelle est 
largement demontree 
et qui trouve une excellente 
indication chez les malades 
dont la prise alimentaire par 
voie orale ou enterale est 
insuffisante. La mise a disposition 
de melanges en poche facilite 
son utilisation, / compris 
en dehors des services hospitaliers. 
Les risques de complications 
qu’elle fait courir peuvent etre 
minimises par le respect strict 
et rigoureux des indications 
et des procedures de mise 
en oeuvre. La nutrition parenterale 
necessite un apprentissage 
minutieux pour en tirer 
tous les benefices, 
dont il ne faut pas priver 
les malades les plus denutris. 


L a nutrition parenterale est une 
technique efficace et bien codi- 
fiee, dont la mise en oeuvre doit 
etre irreprochable pour reduire les com- 
plications iatrogeniques auxquelles elle 
expose. Differentes etudes ont attire 1’ at- 
tention sur le fait que seuls les malades 
les plus denutris ou qui presentent un 
risque de denutrition important bene- 
ficient du recours a ce mode de nutri- 
tion artificielle. Chez les malades peu 
denutris, les risques propres de la nutri- 
tion parenterale l’emportent sur le bene- 
fice nutritionnel escompte. 1 2 La nutri- 
tion parenterale trouve ses meilleures 
indications lorsque 1’ alimentation par 
voie orale ou par voie enterale est 
contre-indiquee, en particulier chez les 
sujets a tube digestif non fonctionnel de 
fa§on chronique ou aigue. Elle peut 
aussi etre proposee en complement 
d’une alimentation orale ou enterale 
insuffisante. 

Sur le plan pratique, apres avoir deter- 
mine les besoins du malade, se pose 
la question du choix des nutriments, de 
leur conditionnement et de la voie 
d’ administration la mieux adaptee. 


Determination des besoins 

Apports caloriques 

En routine, pour determiner les besoins 
energetiques d’un malade, il n’est pas 
utile de recourir a des methodes ins- 
trumentales complexes, en particulier 
a la calorimetrie indirecte qui est la 
methode clinique de reference. La 
depense energetique de repos (DER), 
peut etre estimee avec une precision 
suffisante en appliquant les formules 
de Harris et Benedict etablies a partir 
de l’age, du sexe, du poids et de la taille 
du sujet. 3 Des facteurs de correction, 
multiplicateurs de la DER, ont ete pro- 
poses pour integrer L augmentation de 
la depense energetique induite par la 
maladie aigue sous-jacente (tableau I). 4 
Une fois ces facteurs de correction pris 
en compte, l’apport energetique a deli- 
vrer est compris, dans la plupart des 
cas, entre 21 et 26 kcal/kg/j. Dans cer- 
taines situations de grand catabolisme 
ou de denutrition grave, il peut atteindre 
35 kcal/kg/j. Ces valeurs caloriques 
sont celles delivrees par les glucides 
et les lipides, L azote etant destine a 


Tableau I 

Facteurs de correction de la depense energetique 
de repos (DER) en fonction de I’agression. D’apres ref n° 16 


Formules de Harris et Benedict 

Femme : DER = 655,10 + 9,56P + 1.85T - 4,68A 

Homme : DER = 66,47 + 13,75P + 5,00T - 6,76A 

Niveau degression 

Facteurs de correction 

Postoperatoire 

DER x 1 a 1,1 

Fractures multiples 

DER x 1,1 a 1,3 

Infection grave 

DER x 1,3 a 1,6 

Brulures 

DER x 1,5 a 2 

A : age ; P kg : poids ; T cm : taille. 
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Tableau II 

Apports d’oligo-elements recommandes pour la nutrition parenterale du patient « stable » 



AMA (1979) 

Fleming (1989) 

Frankel (1993) 

Shenkin (1986) 

DAKE (1987) 

Zinc 

2.5 a 4,0 mg 

2,5 a 4,0 mg 

5 mg 

6,4 mg 

1 ,4 a 4,9 mg 

Cuivre 

0.5 a 1,5 mg 

0,3 a 0,5 mg 

0,5 a 1,5 mg 

1,3 mg 

0,5 a 1,5 mg 

Chrome 

10 a 15 pg 

300 a 500 pg 

au moins 20 pg 

10 pg 

10 a 15 pg 

Manganese 

0,15 a 0,80 mg 

- 

100 pg 

0,27 mg 

0,15 a 0,80 mg 

Selenium 

- 

40 a 80 pg 

50 pg 

30 pg 

20 a 60 pg 

Fer 

- 

variable 

1 mg 

1,1 mg 

0,55 a 4,0 mg 

Fluor 

- 

- 

1,35 a 3,6 mg 

0,95 mg 

0,9 mg 

lode 

- 

- 

variable (1 mg/kg) 

127 mg 

0,1 a 0,15 mg 

Molybdene 

- 

- 

20 a 120 pg 

20 pg 

20 pg 



l’anabolisme et aux syntheses pro- 
teiques et non a la fourniture energe- 
tique. La repartition des calories glu- 
cido-lipidiques se fait selon les 
proportions suivantes : 60 % pour les 
glucides, 40 % pour les lipides. 5 Pour 
reduire le risque de complications 
metaboliques, l’apport de lipides ne 
doit pas exceder 1,5 g/kg/j, soit envi- 
ron 110 mg/kg/h. II est indispensable 
de controler la triglyceridemie en debut 
de traitement, et si elle est superieure 
a 6,5 mmol/L (4 g/L), les emulsions 
lipidiques sont contre-indiquees. Si 4 h 
apres la fin de la perfusion elle est infe- 
rieure a 2,1 mmol/L, la meme dose de 


lipides peut etre poursuivie, mais elle 
doit etre suspendue si la triglyceride- 
mie est superieure a 2,9 mmol/L. Entre 
2,2 a 2,8 mmol/L il convient de reduire 
les doses de lipides. 

Besoins proteiques 

Les apports azotes doivent etre adap- 
tes a la gravite de la denutrition pro- 
teino-energetique. Au cours de 1’ agres- 
sion, tant que perdure la production 
de cytokines, l’obtention d’un equilibre 
de la balance azotee est impossible, 
meme en augmentant de fa§on impor- 
tante les apports d’ azote. Pour la plu- 
part des patients denutris, l’apport azote 


conseille est de l’ordre de 0,20 a 
0,35 g/kg/j, soit 12 a 18 g/j d’azote. 6 
Pour une bonne utilisation metabolique 
de l’azote, il faut assurer un rapport 
calorico/azote de Pordre de 100 a 120 
kcal glucido-lipidiques par gramme 
d' azote, ce qui limite l’oxydation de 
celui-ci dans les processus producteurs 
d’energie. 

Electrolytes et micronutriments 

La nutrition parenterale, en particulier 
celle realisee sur veine peripherique, 
expose a Phyperhydratation et a l’hy- 
ponatremie. Un controle du poids des 
patients et de Pionogramme sanguin 
realise 2 fois par semaine permet 
P adaptation des apports de chlorure de 
sodium. En debut de traitement, les 
concentrations plasmatiques de potas- 
sium, de magnesium et de phosphore 
tendent a diminuer, parfois de fajon cri- 
tique en raison de la tres forte utilisa- 
tion de ces electrolytes dans les pro- 
cessus de synthese proteique. L’apport 
de phosphore doit etre precoce et sys- 
tematique car l’hypophosphoremie 
expose a des troubles neuromusculaires 
a type d’asthenie, de rhabdomyolyse, 
de paralysies peripheriques et de 
convulsions. Elle est aussi responsable 
d’insuffisance respiratoire d’origine 
neuro-musculaire et d’insuffisance car- 
diaque par alteration de la contracti- 
lite myocardique. 

Chez le malade denutri, la supplemen- 
tation en oligo-elements est indispen- 
sable des le debut de prescription de 


-Tableau III- 

Apports d’oligo-elements recommandes 
pour la nutrition parenterale du patient agresse 



Shenkin (1994) 

Demling (1995) 

Berger (1995) 

Zinc 

3,2 a 6,5 mg 

25 mg 

10 a 15 mg 

Cuivre 

0,3 a 1,3 

3 mg 

- 

Chrome 

10 a 20 pg 

50 a 70 pg 

20 a 30 pg 

Manganese 

0,3 mg 

3 a 7 mg 

- 

Selenium 

30 a 60 pg 

100 pg 

300 a 500 pg 

Fer 

1,2 mg 

selon bilan martial 

- 

Fluor 

0,95 mg 

- 

- 

lode 

0,131 mg 

- 

- 

Molybdene 

19 pg 

- 

25 pg 
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la nutrition parenterale, car ce type de 
nutrition artificielle n’en contient pas, 
et les malades auxquels elle s’adresse 
sont habituellement carences. A defaut 
de supplementation, la nutrition paren- 
terale peut rapidement reveler les 
carences en oligo-elements, car ceux-ci 
sont utilises par les processus metabo- 
liques stimules par l’apport nutrition- 
nel. Ces micronutriments interviennent 
dans Fanabolisme, la cicatrisation, Fim- 
munite, les defenses anti-oxydantes, 
F inflammation, et un deficit entrave 
tous ces processus. Le zinc et le sele- 
nium sont a considerer tout particulie- 
rement et doivent etre apportes en quan- 
tites sufffsantes. D’autres, tels que le 
chrome et le molybdene, pourraient 
jouer un role regulateur du statut pro- 
teique. 7 En ce qui concerne les vita- 
mines, un apport parenteral doit aussi 
etre assure precocement, en particulier 
pour les vitamines du groupe B, dont 
le deficit peut se manifester rapidement 
par une neuropathie ou une encepha- 
lopathie carentielle souvent gravissime. 
Cependant, que ce soit pour les oligo- 
elements ou pour les vitamines, la dose 
requise est imprecise chez les patients 
denutris. Les apports d’ oligo-elements 
devraient se situer entre ceux preconi- 
ses pour le malade stable et ceux recom- 
mandes au cours de F agression 
(tableaux II et III). 


Realisation pratique 

DE LA NUTRITION 
PARENTERALE 

Voies d 'administration 

Plusieurs types d’acces vasculaires sont 
utilisables pour administrer la nutrition 
parenterale, le choix se fait en fonction 
de criteres dependant de la nutrition 
parenterale elle-meme ou du malade. La 
voie veineuse qui permet les apports 
caloriques les plus importants et la duree 
d’ utilisation la plus longue est la veine 
centrale, abordee soit par un catheter soit 
par une chambre implantable. On reser- 
vera ce type d’acces vasculaire aux 
malades gravement denutris et ayant 
un tube digestif inutilisable pour une 
duree prolongee. On peut aussi Futili- 
ser chez les malades deja porteurs d’ une 
chambre implantable et chez ceux dont 
les veines peripheriques sont inutili- 
sables. La veine peripherique est inte- 
ressante pour des nutritions de courte 
duree, inferieure a une vingtaine de 
jours, mais elle ne permet pas l’admi- 
nistration de melanges hypercaloriques 
en raison du risque de thrombophlebite. 
Cette voie trouve ses meilleures indi- 
cations en perioperatoire, chez des 
malades denutris ou a risque de denu- 
trition, comme complement d’une ali- 
mentation enterale ou orale debutante 
ou insuffisante ou lorsque la voie vei- 


neuse centrale est contre-indiquee ou 
impossible. 

Solutions de nutrition 
parenterale 

Une nutrition parenterale peut ne corn- 
porter que 2 macronutriments, ce sont 
alors le plus souvent des glucides et 
de l’azote. Dans sa forme complete, elle 
delivre aussi des lipides, des micronu- 
triments et des electrolytes. 

Glucides 

Le glucose est disponible sous forme 
de solutions a 10, 20, 30 ou 50 % appor- 
tant respectivement 400, 800, 1 200, 
et 2000 kcal/L. L’osmolalite de ces 
solutions est elevee (550 mOsm/kg a 
2 800 mOsm/kg) ce qui necessite la per- 
fusion sur veine centrale a partir du glu- 
cose 20%. 

Lipides 

Les lipides sont disponibles sous forme 
d’ emulsions de triglycerides en phase 
aqueuse, stabilisees par des phospho- 
lipides d’ceuf ou de soja. Leur faible 
osmolalite permet de les perfuser sur 
une veine peripherique. Sur le plan qua- 
litatif, les emulsions commercialisees 
se differencient les unes des autres par 
leur composition en acides gras, 
celle-ci pouvant modifier leurs carac- 
teristiques fonctionnelles (tableau IV). 


Tableau IV 

Caracteristiques des emulsions lipidiques de nutrition parenterale 


Type 

Nom coinmercial/Laboratoire 

Composition 

Presentation 

TCL (soja) 

Intralipide, Fresenius Kabi 

Endolipide, Braun 

Ivelip, Baxter 

Lipoven, Fresenius Kabi 

Acide linoleique 54% 

PL/TG = 0,12 et 0,06 

10% et 20% 

100, 250, 500 mL 


Intralipide 30 %, Fresenius Kabi 

PL/TG = 0,04 

250 et 333 mL 

Huile d’olive 

ClinOleic 20%, Baxter 

Acide linoleique 20 % 

Acide oleique 60 % 

PL/TG = 0,06 

100, 250, 500 mL 

TCM/TCL 50/50 

Medialipide, Braun 

Melange physique de TCM/TCL 
Acide linoleique 27 % 

PL/TG = 0,12 et 0,06 

10 et 20% 

100, 250, 500 mL 

Lipides structures 

Structolipide 20%. Fresenius Kabi 

Melange chimique de TCM/TCL 
Acide linoleique 27 % 

PL/TG = 0,06 

Poche 500 mL 

Huiles de poissons 

Omegaven, Fresenius Kabi 

Acide eicosapentaenoique (EPA) 
Acide docosahexaenolque (DHA) 

50 et 100 mL 


PL/TG : phospholipides/triglycerides. TCM : triglycerides a chatnes moyennes. TCL: triglycerides a chaines longues. 
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II s’agit le plus souvent d’emulsions 
d’huile de soja a des concentrations de 
10, 20 ou 30% qui delivrent respecti- 
vement, 1 100, 2000 ou 2900 kcal/L. 
Malgre les critiques formulees a leur 
encontre, ces emulsions demeurent 
d’excellents produits, efficaces, surs et 
peu onereux qui conservent une place 
de choix dans la majorite des nutritions 
parenterales. Depuis quelques annees, 
sont proposees des emulsions contenant 
des triglycerides a chaines moyennes 
dont les avantages attendus sont une 
clairance plasmatique acceleree et un 
pouvoir cetogene accru. 8 Plus recern- 
ment encore, des emulsions a base 
d’huile d’ olive ont ete commercialisees, 
leurs effets sur le plan energetique etant 
comparables a ceux des emulsions 
d’huile de soja. En revanche, elles ne 
contiennent que 20% d’acides gras 
polyinsatures et sont fortement enri- 
chies en a-tocopherol, puissant anti- 
oxydant, ce qui leur confere un pouvoir 
de reduction des phenomenes de per- 
oxydation lipidique. 9 On dispose enfin 
d’un dernier type d’ emulsion lipidique 
injectable a base d’huile de poisson, qui 
est un additif de la nutrition parente- 
rale et non pas une emulsion de nutri- 
tion en tant que telle. Son but est d’ap- 
porter de l’acide eicosapentaenoi'que 
(EPA) et de 1’ acide docosahexaenoi'que 
(DHA), puissants modulateurs de la 
reaction inflammatoire. 10 

Acides amines 

Les solutions d’acides amines se dif- 
ferencient principalement les unes des 
autres par leur concentration en azote, 
qui est le parametre principal a prendre 
en compte pour le choix d’un produit 
particulier. Les differentes concentra- 
tions proposees permettent d’ adapter 
les apports proteiques aux besoins 
hydriques du malade. Les amino- 
grammes des solutions sont toujours 
satisfaisants sur le plan nutritionnel, en 
particulier, les 8 acides amines essen- 
tiels sont presents a des concentrations 
suffisantes pour un adulte. Pour les 
acides amines non essentiels, il n’existe 
pas de norme bien etablie, mais quelle 
que soit la speciality, aucune ne 
contient de glutamine, car elle est peu 
soluble et vite degradee par les pro- 
cessus industriels de sterilisation. Or, 
cet acide amine devient indispensable 
dans les situations degression et de 
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Tableau V 

Presentations commerciales des oligo-elements 



Nonan 

Decan 

Tracitran 

Tracitil 


Aguettant 

Aguettant 

Fresenius-Kabi 

B/Braun 

Zinc 

3,97 mg 

10 mg 

6,50 mg 

3,30 mg 

Manganese 

0,20 mg 

0,20 mg 

0,27 mg 

0,55 mg 

Cuivre 

0,44 mg 

0,48 mg 

1,3 mg 

0,76 mg 

Fer 

1 mg 

1 mg 

1,1 mg 

2 mg 

Molybdene 

25 pg 

25 pg 

20 pg 

10 pg 

Selenium 

40 pg 

70 pg 

30 pg 

24 pg 

lode 

1,52 pg 

1,52 pg 

127 pg 

127 pg 

Fluor 

1 ,44 mg 

1,45 mg 

0,95 mg 

0,57 mg 

Chrome 

- 

15 pg 

10 pg 

10 pg 

Cobalt 

1,48 pg 

1.47 pg 

- 

- 


denutrition, car alors les syntheses 
endogenes ne parviennent plus a cou- 
vrir (’augmentation des besoins. Dans 
ces situations, on peut enrichir la nutri- 
tion parenterale par de la glutamine 
grace a un dipeptide de glutamine, 
forme soluble et stable de l’acide 
amine, commercialise sous le nom de 
Dipeptiven (laboratoire Fresenius- 
Kabi). Plusieurs etudes ont montre l’ef- 
ficacite de cette supplementation a la 
dose de 0,35 g/kg/j sur la balance azo- 
tee, en postoperatoire, chez les patients 
greffes de moelle osseuse et en reani- 
mation. 1112 

Electrolytes et micronutriments 

Certains melanges binaires et temaires 
de nutrition parenterale contiennent des 
electrolytes, ce qui evite toute mani- 
pulation supplementaire et facilite leur 
utilisation. Ils sont indiques chez les 
malades stables pour lesquels des varia- 
tions rapides des besoins en electro- 
lytes ne sont pas a craindre. D’autres 
melanges en sont depourvus, ce qui 
permet de mieux adapter les apports 
aux besoins specifiques du malade. La 
supplementation qu’il faut realiser, de 
preference sous hotte a flux laminaire, 
est assuree soit par adjonction sepa- 
ree des differents electrolytes, soit en 
utilisant des melanges prets a l’emploi. 
La supplementation en oligo-elements 
et en vitamines se fait aussi grace a 
des melanges preetablis (tableau V). 13 


Melanges nutritifs 

La nutrition parenterale est realisee au 
moyen de melanges prets a l’emploi 
(tableau VI). 

Melanges en flacons de verre 

Ce sont des specialities anciennes, qui 
peuvent encore etre utilisees pour des 
nutritions de courte duree, mais qui ont 
perdu leur interet depuis 1’avenement 
des poches multicompartimentees. 

Poches multicompartimentees 

L’industrie pharmaceutique a mis au 
point des poches bi- ou tricomparti- 
mentees qui peuvent etre conservees 
24 mois a temperature ambiante. 
Chaque macronutriment est stocke dans 
un compartiment specifique, separe de 
son voisin par une thermosoudure. Au 
moment de 1’ utilisation, celle-ci est rom- 
pue et le melange des differents com- 
posants est realise par agitation. La 
poche ainsi reconstitute peut etre 
conservee 48 h. Les poches bicompar- 
timentees contiennent des acides ami- 
nes et du glucose ; l’emulsion lipidique 
est ajoutee, si necessaire, a ce melange 
binaire dans un second temps par trans- 
fert a partir d’un flacon ou d’une poche 
de lipides. Ces poches sont interessantes 
pour les malades agresses, car elles per- 
mettent de moduler la quantite et la qua- 
lite des lipides administres. Les poches 
tricompartimentees sont construites sur 
le meme principe, mais apportent les 
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Tableau VI 

Melanges disponibles pour la nutrition parenterale 


Presentation 

Nom commercial 

Composition 

Apports 

proteino-energetiques/L 
g d’azote/kcal glucido-lipidique 

Volumes 

(mL) 

Flacons binaires 

LP MIX* 

TCL + AA 

7,2/460 

1000 


Median lit * 

TCM/TCL + AA 

9,6/460 

1000 

Flacons ternaires 

Trive 1000** 

TCL + AA + S 

8,4/800 

500 a 1 000 


Vi trimix*** 

TCL + AA + G 

7/800 

1000 

Poches binaires 

Aminomix*** 

AA + G 

8,2/800; 8,2/480 

1000, 1500, 2000 

bicompartimentees 

Clinimix** 

AA + G 

4,55/300; 5,8/400; 7/600; 8,25/700; 

2000 


Nutriflex* 

AA + G 

6,8/600 

1 000 et 2 000 

Poches ternaires 

Clinomel®** 

TCL + AA + G 

3,7/534 ; 4,65/800 ; 5,6/880 ; 6,6/1 040 

1000, 1500, 2000, 2500 

tricoinpartimentees 

OliClinomel®** 

H.O. + AA + G 

idem 

idem 


Kabiven*** 

TCL + AA + G 

5,3/780 

1 026, 1 540, 2053, 2566 


PeriKabiven®*** 

TCL + AA + G 

3,75/625 

1440, 1920, 2400 


Nutriflex Lipide * 

TCL + AA + G 

4,56/636; 5,44/860; 8/956 

1250, 1875, 2500 

Poches ternaires 

Kabimix*** 

TCL + AA + G 

6/1 01 1 

1781, 2375, 2969 

monocompartimentees 

Kabimix 1200® 

TCL + AA + G 

3,2/620 

1940 


* Laboratoires B/Braun; ** laboratoires Baxter; *** laboratoires Fresenius-Kabi. 

TCL: triglycerides a chaines longues de soja ; H.O. : TCL d'huile d’olive ; TCM : triglycerides a chaines moyennes; A A : acides amines; 
G: glucose ; S: sorbitol; ® utilisable sur veine peripherique pour certaines concentrations ; ® utilisable sur veine peripherique. 


3 macronutriments. Le volume et la 
composition nutritionnelle du melange 
varient selon les presentations com- 
merciales, mais une large gamme est dis- 
ponible, certaines specialities pouvant 
etre perfusees sur veine peripherique. 
Ces poches, dont le stockage ne neces- 
site pas de chaine du froid, et qui res- 
tent d’un prix competitif, sont bien adap- 
tees a la nutrition de malades stables 
pour des durees de 2 a 3 semaines. 

Poches ternaires 
monocompartimentees 

II s’agit de poches a un seul compar- 
tment, contenant un melange ternaire 
equilibre, supplements; en vitamines, 
oligo-elements et electrolytes pret a 
1’emploi. L’industrie pharmaceutique 
en propose une large gamme de com- 
position et de volume. Des pharma- 
cies hospitalieres et des fajonniers sont 
a meme de realiser des melanges « a 
la carte », particulierement utiles en 
pediatrie ou pour des nutritions speci- 
fiques chez l’adulte. L’ inconvenient de 
ces formulations est leur prix eleve, et 
la necessite de respecter la chaine du 
froid pour leur stockage. On considere 
encore actuellement qu’elles restent 
la methode la plus sure et la plus per- 
formante pour des nutritions de longue 
duree, en particulier a domicile. 


Sequence d 'administration 
de la nutrition parenterale 

La nutrition parenterale est le plus sou- 
vent administree de fa§on continue sur 
24 h sans interruption, ce qui semble 
preferable chez les malades instables. 
Pour ameliorer le confort et la vie 
sociale du patient et pour le liberer de 
toute dependance technique pendant la 
journee, la solution nutritive peut etre 
perfusee de fagon cyclique, pendant 8 
a 1 2 h la nuit, ce qui ne modifie pas son 
efficacite nutritionnelle. 14 Chez le 
malade agresse, cette technique semble 
moins performante sur la balance azo- 
tee que la nutrition continue et n’est pas 
recommandee. 15 

Conclusion 

La nutrition parenterale est une tech- 
nique dont l’effrcacite nutritionnelle est 
largement demontree chez les malades 
denutris. Elle trouve une excellente 
indication lorsque la prise alimentaire 
par voie orale ou enterale est insuffi- 
sante. La mise a disposition de 
melanges en poche facilite son utilisa- 
tion, notamment en dehors des services 
hospitaliers. Les risques de complica- 
tions qu’elle fait courir sont reels, en 
particuliers infectieux, metaboliques et 
hepatiques, mais ils peuvent etre mini- 
mises par le respect strict des indica- 


tions et des procedures de mise en 
oeuvre. C’est une technique rigoureuse 
qui necessite un apprentissage minu- 
tieux pour en tiler les meilleurs bene- 
fices. Elle doit toujours etre envisagee 
pour la prise en charge des malades les 
plus gravement denutris. 


Summary 

Parenteral nutrition in malnourished 
patients 

Michel Hasselmann, Christine Kummerlen 

Malnutrition affects a high number of hos- 
pitalized patients and worsen their outcome. 
Nutritional support is then essential and the 
appropriate way is in the most cases repre- 
sented by dietary supplementation or ente- 
ral feeding. Parenteral nutation may be requi- 
red in some cases of particularly severe 
malnutrition. Its efficiency is widely pro- 
ved and parenteral nutrition provides an ade- 
quate nutritional support when oral or ente- 
ral nutrition is impossible or insufficient. The 
energy supply by a mixture of nutrients in 
multicompartiment bags is now routinely 
accepted and all-in-one mixtures facilitate 
home parenteral nutrition. The strict respect 
for indications and for procedures during use 
should reduce the parenteral nutrition-indu- 
ced complications. The benefits of this the- 
rapy are obtained with a carefully trained 
team but the most undernourished patients 
should not be deprived of its advantages. 
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